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Resumen 
Objetivos: Identificar las características clínicas, tratamiento y severidad de la bronquiolitis en niños 
menores de dos años en el Hospital Niño Jesús de Barranquilla durante los años 2015 y 2016. 
Metodología: La muestra estuvo conformada por pacientes menores o igual a 2 años con diagnóstico 
de bronquiolitis que consultaron el servicio de urgencias. Resultados: En 2015 y 2018 la bronquiolitis 
predominó en los pacientes masculinos (65 y 71%); la edad mas afectada en 2015 fue la de 7 a 12 
meses, mientras que en 2016 fue la de los cero a 6 meses; la severidad predominante en ambos 
periodos fue la moderada y el rango de edad mas afectad fue entre 7 y 12 meses; el  medicamento 
más utilizado fue el salbutamol, seguido por la combinacón salbutamol -adrenalina, la solución salina, 
adrenalina, la combinación  bromuro de ipratropio - Fenoterol y el berodual, entre otros;  las compli-
caciones incluyeron la co-infección bacteriana y el deterioro del patrón respiratorio con inminencia 
de falla, respiratoria y requerimiento de Cuidados intensivo, sin embargo no se presentaron casos 
de muerte. Conclusión: El sexo masculino fue el mas afectado; la mayoría de los casos fueron de 
severidad moderada; las condiciones metereológicas asociadas a las lluvias consituyen un factor 
que favorece la bronquioloitis; el medicamento más utilizado fue el salbutamol y ningún paciente 
falleció durante el periodo en estudio.
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Abstract 
Objectives: To identify the clinical characteristics, treatment and severity of bronchiolitis in children 
under two years of age in the Hospital Niño Jesús de Barranquilla during the years 2015 and 2016. 
Methodology: The sample consisted of patients less than or equal to 2 years with diagnosis of bronchiolitis 
who consulted the emergency department. Results: In 2015 and 2018 bronchiolitis predominated in 
male patients (65 and 71%); the most affected age in 2015 was from 7 to 12 months, while in 2016 
it was from zero to 6 months; the predominant severity in both periods was moderate and the age 
range most affected was between 7 and 12 months; the most widely used medication was salbutamol, 
followed by the combination salbutamol-adrenaline, saline, adrenaline, the bromide combination of 
ipratropium-Fenoterol and the berodual, among others; Complications included bacterial co-infection 
and deterioration of the respiratory pattern with imminent failure, respiratory and intensive care 
requirement, however there were no cases of death. Conclusion: The male sex was the most affected; 
the majority of cases were of moderate severity; the meteorological conditions associated to the rains 
constitute a factor that favors bronchioloitis; the most used medication was salbutamol and no patient 
died during the study period 
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I. Introducción
En la infancia, la bronquiolitis es una enfermedad frecuente (1); por lo que muchos estudios mani-
fiestan que es un problema de salud, debido a que representa una infección aguda que implica la 
hospitalización de los niños y se constituye también en una de las causas de consulta general como 
en el servicio de urgencias (2,3).
La bronquiolitis se define típicamente como el primer episodio de sibilancias en menores de 2 años 
que presenta exploración física compatible con infección de vía respiratoria baja sin otra explicación 
para las sibilancias (4). También, (5) conceptualizan la bronquiolitis como una “infección autolimitada 
causada principalmente por un agente viral y ocurre con mayor frecuencia en niños menores de dos 
años”. Según Madero et al. (6) se puede considerar a la bronquiolitis como una enfermedad infecciosa 
aguda e inflamatoria del tracto respiratorio superior e inferior, que resulta en obstrucción de las vías 
aéreas pequeñas, bronquíolos.
Actualmente no existe un consenso sobre el diagnóstico de bronquiolitis, particularmente en rela-
ción con la edad de los pacientes (menores de 1, 2 o 5 años), ni en la exigencia del primer episodio de 
sibilancias ya que con frecuencia se incluyen pacientes con episodios previos (7). 
La etiología de la bronquiolitis es predominantemente viral y su principal responsable es el virus 
sincitial respiratorio, que se presenta hasta en un 80% de los casos; el virus es altamente conta-
gioso y se propaga rápidamente en la comunidad durante las épocas frías, ocasionando brotes 
epidémicos todos los años (8), aunque existen otros virus que están implicados González et al. 
(9).  La clasificación  de los cuadros de bronquiolitis se hace con base en los hallazgos clínicos y 
morfológicos (8); sin embargo, aún existe confusión en las clasificaciones disponibles (10).
Algunas consecuencias no biológicas de la bronquiolitis las constituyen el elevado costo, además 
de un número considerable de consultas y los grandes requerimientos de asistencia en el área de 
urgencias, con importante número de ingresos hospitalarios en época epidémica (11, 12).
La enfermedad es altamente contagiosa, con una ocurrencia mayor en épocas de lluvia y/o épocas 
frías (13). Los brotes en Colombia, generalmente se detectan en los meses de abril a mayo y de no-
viembre a enero, que corresponden a los períodos de lluvia o los llamados períodos de invierno (14). 
De hecho, ha sido considerado como un peligro para los hospitales por el riesgo de propagación y 
contagio (7). Durante la época epidémica, el 20-40% de los niños ingresados por otras patologías 
puede adquirir la infección en el propio hospital, así como el 50% del personal sanitario.
El presente estudio tiene como objetivo caracterizar la severidad de la bronquiolitis en menores de 
2 años durante el periodo 2015-2016, en el Hospital  Niño Jesús de Barranquilla (Colombia), así 
como identificar el grupo etario y el género más frecuentemente afectados por esta enfermedad.
33Jan Carlos Arredondo Escalante, Herlin Cabezas Canoles
Biociencias  • Vol. 13  •  Nº 1  •  enero - junio de 2018  •  pp.  31-52 • Universidad Libre Seccional Barranquilla
La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias agudas, y representa una de las primeras 
causas de consulta de urgencias y de hospitalización en pacientes pediátricos; especialmente en los 
niños menores de dos años (14).
Según Rivera, et al. (15) la causa de la bronquiolitis es el virus sincitial respiratorio (VSR) que se identifica 
con mayor frecuencia y es responsable de alrededor del 50 al 85% de los casos. También, se pueden 
presentar infecciones con más de un agente viral de manera simultánea. Las infecciones dobles se 
deben a VSR y virus parainfluenza tipo 3, y hMPV  (metapneumovirus humano tipo 3) e influenza.
II. Métodos
Estudio diseñado bajo los fundamentos del paradigma cuantitativo, teniendo en cuenta el objetivo 
principal, el cual es caracterizar la severidad de la bronquiolitis en niños menores de dos años en el 
Hospital Niño Jesús de Barranquilla durante los años 2015 y 2016.
La población de estudio la constituyen los pacientes pediátricos del servicio de urgencias del Hospital 
Departamental Niño Jesús de Barranquilla en los años 2015 y 2016. La muestra estuvo conformada 
por pacientes de 2 o menos años de edad con diagnóstico de bronquiolitis que consultaron el servicio 
de urgencias del Hospital Niño Jesús de Barranquilla con requerimiento de hospitalización según la 
severidad del caso; en el periodo comprendido de enero de 2015 a diciembre de 2016.
Criterios inclusión: Pacientes con edad igual o menor a 2 años, pacientes con diagnóstico de bron-
quiolitis, datos completos de variables en estudio en historia clínica, pacientes con requerimientos 
de hospitalización según la severidad de los casos. 
Criterios exclusión: Pacientes diagnosticados con otros tipos de infecciones respiratorias y/u otro 
tipo de enfermedad.
El estudio fue aprobado por el Comité de ética y científico de la institución hospitalaria participante; 
esta investigación cumple con todos los parámetros en investigación biomédica establecidos por la 
Declaración de Helsinki y el Código de Nuremberg; de la misma manera esta se clasifica como “in-
vestigación sin riesgo” de acuerdo al artículo de la Resolución 8430 de 1993, en la cual se establecen 
las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia.
Se trata de un estudio descriptivo, comparativo y transversal clasificado sin riesgo, en el cual se revisan 
historias clínicas de pacientes con diagnóstico de bronquiolitis, por lo cual no se requiere consenti-
miento informado. Los sujetos del estudio serán seleccionados de la revisión de la base de datos de 
historias clínicas con diagnóstico de bronquiolitis durante los años 2015 y 2016. Se respetó la con-
fidencialidad de los pacientes, para lo cual no se registraron datos que permitieran su identificación.
 La recolección de la información inició con una búsqueda sistemática de los códigos CIE-10, una vez 
obtenida la información de la totalidad de la muestra con bronquiolitis, se verificó el cumplimiento 
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de los criterios de inclusión y exclusión; los datos fueron registrados en un formulario de recolección 
de la información diseñado para el estudio y su análisis se hizo con base en el software Epi-Info 7.0 
y se utilizaron métodos estadísticos descriptivos.
III. Resultados
Para el año 2015 se evaluaron 760 historias clínicas, de las cuales 167 cumplieron criterios de in-
clusión y 593 fueron excluidas por edad mayor de 24 meses, por datos incompletos y otras por no 
cumplir con el criterio diagnóstico. La prevalencia de niños hospitalizados por bronquiolitis fue de 
22 por cada 100 pacientes que consultan al servicio. La tabla 1 muestra la distribución de los niños 
con bronquiolitis según sexo, en donde el 65,2% (109) fueron niños y 34,7% (58) correspondieron 
a niñas. La edad promedio fue de 6,5 meses.
Tabla 1. Distribución de los niños con Bronquiolitis según Sexo en el año 2015.
SEXO No. %
Masculino 109 65,2
Femenino 58 34,7
Total 167 99,9
Fuente: Historias clínicas
De acuerdo con la figura 1, es importante resaltar que para el año 2015 el 65% de los pacientes con 
bronquiolitis aguda eran de sexo masculino y el 35% eran del sexo femenino; por lo que es notorio 
que es mayor la frecuencia de pacientes de sexo masculino.
Figura 1. Distribución de los niños con bronquiolitis aguda según el sexo en el año 2015
Masculino 
65%
Distribución de los niños con bronquiolitis  
según sexo en el año 2015
Fememino 
35%
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En la tabla 2 se observa que el 36% (60) de los niños con bronquiolitis tenían una edad que oscilaba 
entre los 15 días de nacido y los 6 meses de vida, un 41% (68) fueron niños entre 7 hasta 12 meses, 
el 14% tenía 13 a 18 meses  y el 9% entre 19 a 24 meses de edad
Tabla 2. Distribución de los niños con Bronquiolitis según edad en el año 2015.
EDAD (Meses) No. %
≤ 6 60 36
7 - 12 68 41
13- 18 24 14
19 - 24 15 9
Total 167 100
Fuente: Historias clínicas
Teniendo en cuenta en la figura 2, se puede decir que el mayor porcentaje el 41% de niños con bron-
quiolitis tenían una edad entre los 7 meses y los 12 meses de vida. De igual forma, aquellos niños 
que tenían una edad menor o igual a los 6 meses también tuvieron un porcentaje representativo 
con un 36%.
Figura 2. Distribución de la severidad de la bronquiolitis según la edad en el año 2015
La máxima incidencia de casos se produjo en los meses de julio (12,5%), agosto (16,9%), septiembre 
(11,0%), y octubre (8,55) que comprendieron el 48,9% de los casos.
Distribución de los niños con bronquiolitis  
según sexo en el año 2015
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En el año 2016 se evaluaron 721 historias clínicas, de las cuales 138 cumplieron criterios de inclusión 
y 583 fueron excluidas por edad mayor de 24 meses, por datos incompletos y otras por no cumplir 
con el criterio diagnóstico. La prevalencia de niños hospitalizados por bronquiolitis fue de 16 por 
cada 100 pacientes que consultan al servicio. La tabla 3 muestra que el 71% (98) fueron niños y 28% 
(40) correspondieron a niñas. Lo que demuestra que es mayor la frecuencia de pacientes de sexo 
masculino que el sexo femenino.
Tabla 3. Distribución de los niños con Bronquiolitis según Sexo en el año 2016.
SEXO No. %
Masculino 98 71
Femenino 40 28
Total 138 99
Fuente: Historias clínicas
Figura 3. Distribución de la severidad de la bronquiolitis según la edad en el año 2016
Al igual que el año 2015 en el año 2016 el Figura 3, muestra que el sexo masculino con 71% es el que 
predomina en los pacientes menores de dos años con bronquiolitis aguda en el servicio de Urgencias 
del Hospital Niño Jesús de Barranquilla.
En la tabla 4 se muestra que el 50% (69) fueron niños con una edad menor o igual a los 6 meses, un 
35% (49) tenía una edad de 7 meses a 12 meses, un 9% (12) fueron niños de 13 a 18 meses y un 6% 
(8) fueron niños con una edad entre los 19 y los 24 meses. A nivel general la edad promedio fue de 
6 meses.
Distribución de los niños con bronquiolitis  
según sexo en el año 2016
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Masculino
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Tabla 4. Distribución de los niños con Bronquiolitis según edad en el año 2016.
EDAD (Meses) No. %
≤ 6 69 50
7 - 12 49 35
13 - 18 12 9
19 - 24 8 6
Total 138 100
Fuente: Historias clínicas
Figura 4. Distribución de la severidad de la bronquiolitis según la edad en el año 2016
En la figura 4. Distribución de la bronquiolitis según la edad en el año 2016 de pacientes atendidos 
en el servicio de Urgencias del Hospital Niño Jesús de Barranquilla, se encuentra que el 50% de los 
pacientes tienen una edad menor o igual a los 6 meses de vida y el 43,75% son mujeres. Es de resaltar 
que la mayor frecuencia de la edad fueron aquellos menores de 6 meses.
La máxima incidencia de casos se produjo en los meses de julio (12,3%), agosto (16,9%), septiembre 
(11,2%), y noviembre (12,2) que comprendieron el 52,6% de los casos.
En la tabla 5 y la figura 5 se muestra que de los 305 paciente ingresados por Bronquiolitis aguda 
durante los años 2015 y 2016, 101 evolucionaron con cuadros leves, lo que representó el 33% y 
fue estadísticamente significativo, con relación a la forma moderada que constituyen el porcentaje 
restante (en suma un 67%), puesto que la forma grave no tuvo representación.
Distribución de la bronquiolitis según la edad
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Tabla 5. Distribución de los niños con Bronquiolitis según la clasificación de la severidad durante los años 
2015 y 2016.
SEVERIDAD No. DE CASOS %
Leve 101 33
Moderada 204 67
Grave 0 0
Total 305 100
Fuente: Historias clínicas
Figura 5. Clasificación de la severidad de la bronquiolitis durante los años 2015 y 2016
Lo que se puede inferir a partir de la figura 5, es que el 67% de los pacientes se encuentran con 
una severidad de la bronquiolitis en un nivel moderado donde el nivel moderado, de algún modo, 
demuestra que aunque exista una severidad moderada con un gran porcentaje, los niveles de 
severidad grave disminuyen o son nulos debido a la inmunidad adquirida durante la lactancia, el 
nivel de severidad leve de la bronquiolitis fue menor con un 33%.
Distribución de la severidad de la bronquiolitis  
durante los años 2015 y 2016
0%
33%
67%
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En lo que se refiere a la severidad de la bronquiolitis durante el año 2015 se puede observar respecto 
al sexo que 39 niños y 18 niñas presentaron una clasificación leve y 91 niños y 19 niñas presentaron 
una severidad moderada (ver tabla 6). De acuerdo a la severidad leve de la bronquiolitis la tabla 6 
muestra que 12 pacientes correspondían a una edad menor o igual a los 6 meses, 13 niños tenían 
una edad entre los 7 y los 12 meses, 11 niños con edad entre los 13 y 18 meses, y 8 pacientes fueron 
mayores de 19 meses hasta los 24 meses. Para la severidad moderada 25 pacientes tuvieron una 
edad menor o igual a los 6 meses, 53 niños tuvieron una edad entre los 7 y los 12 meses, 30 niños 
comprendían una edad entre los 13 y 18 meses y 15 niños tenían una edad entre los 19 y 24 meses 
(ver tabla 6).
Tabla 6. Distribución de los niños con bronquiolitis según la clasificación de la severidad teniendo en cuenta 
sexo y edad en el año 2015.
SEVERIDAD
Niños 
menor o igual 
a 6 meses
Niños de 7  
a 12 meses
Niños de 13 
a 18 meses 
Niños de 19 
a 24 meses
Niños 
de sexo 
Masculino
Niños 
de sexo 
Femenino
Leve 12 13 11 8 39 18
Moderada 25 53 30 15 91 19
Total 37 66 41 23 130 37
Fuente: Historias clínicas
Figura 6. Bronquiolitis moderada según sexo y edad en el año 2015
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Según la figura 6 los casos de bronquiolitis moderada durante el año 2015 el sexo masculino tuvo 
el mayor porcentaje con un 39% y el sexo femenino con 8%, teniendo en cuenta la edad se puede 
observar que hubo un mayor predominio de bronquiolitis moderada en aquellos niños con edades 
entre los 7 y 12 meses de edad, seguido por los niños con edades entre los 13 y 18 meses. A lo an-
terior, es relevante mencionar que muchos niños en estos tiempos solo son amamantados hasta los 
6 meses y luego su alimentación es sustituida por formulas o por una alimentación natural, a lo que 
quizás esto tenga alguna relevancia para que estas edades sean las que presentan el mayor número 
de casos de bronquiolitis moderada. Sin embargo, es de aclarar que para este trabajo no se tuvo en 
cuenta como variable la lactancia materna, por lo que es recomendable para futuros estudios tener 
en cuenta esta variable.
Figura 7. Bronquiolitis leve según sexo y edad en el año 2015
Se observa en la figura 7 los casos de bronquiolitis leve durante el año 2015 el sexo masculino tuvo 
el mayor porcentaje con un 38% y el sexo femenino con 18%, para esta severidad el sexo masculino 
fue el que tuvo un mayor porcentaje. Por otra parte al tener en cuenta la edad se puede observar 
que hubo un mayor predominio de bronquiolitis moderada en aquellos niños con edades entre los 7 
y 12 meses de edad con un 13%, seguido por los niños con edad menor o igual a los 6 meses con un 
12%. Los niños con edades entre los 19 y 24 meses tuvieron el menor porcentaje con un 8%.
De acuerdo con la tabla 7, para el año 2016, 14 niños menores o con edad igual a 6 meses, 15 niños 
con edades entre los 7 meses a 12 meses, 9 niños entre los 13 meses a los 18 meses y 6 niños entre 
los 19 meses y 24 meses tuvieron una severidad de la bronquiolitis leve. Ya para la severidad mode-
rada de la bronquiolitis los resultados que muestra la tabla 7 es de 25 niños con edad igual o menor 
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de 6 meses, 38 niños con una edad entre los 7 y los 12 meses, 19 niños con una edad entre los 13 y 
18 meses y 12 niños con una edad entre los 19 y 24 meses.
Tabla 7. Distribución de los niños con Bronquiolitis según la clasificación de la severidad teniendo en cuenta 
sexo y edad en el año 2016.
SEVERIDAD
Niños menor 
o igual a 6 
meses
Niños de 7 a
12 meses
Niños de
13 a 18 
meses
Niños de
19 a 24
meses
Niños 
de sexo 
Masculino
Niños 
de sexo 
Femenino
Leve 14 15 9 6 22 22
Moderada 25 38 19 12 60 34
Total 37 66 41 23 82 56
Fuente: Historias clínicas
Figura 8. Bronquiolitis moderada según sexo y edad en el año 2016
En la figura 8 se expone que para los casos de bronquiolitis moderada el sexo masculino fue el que 
tuvo un mayor predominio con un 32% mientras que el sexo femenino tuvo un porcentaje del 18%. 
En la edad, se evidencia que aquellos niños a los que se les diagnostico una bronquiolitis moderada 
los que tenían una edad entre los 7 y 12 meses de edad tuvieron un mayor porcentaje con un 20%, 
y aquellos con una edad menor o igual a los 6 meses presentaron un 13 %, mientras que aquellos 
niños mayores de los 13 meses hasta los 24 meses tuvieron los mínimos porcentajes (10% y 7%).
Bronquiolitis moderada según sexo y edad en el año 2016
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A continuación en la figura 9, se presentan los resultados de los casos de bronquiolitis leve según 
sexo y edad en el año 2016. Para este año, el sexo masculino y el sexo masculino presentan un por-
centaje equitativo con un 25%, pero en lo que se refiere a la edad se presente un mayor porcentaje, 
17% en niños con edad entre los 7 y 12 meses de nacido. Los niños con edad menor o igual a los 6 
meses tuvieron un porcentaje del 16%, y los niños de 13 a 18 meses tuvieron un porcentaje del 10% 
mientras que aquellos una edad entre los 19 y 24 meses tuvieron un 7%.
Figura 9. Bronquiolitis leve según sexo y edad en el año 2016
En la figura 10, se muestra que para el periodo 2015 y 2016, en el manejo de la bronquiolitis se 
evidencio que el medicamento más utilizado fue el salbutamol con un porcentaje del 47% (132) en 
sus dos presentaciones inhalado y micronebulizado, seguido de salbutamol con adrenalina 15% 
(42), la solución salina con un 12% (34). Otros manejos usados frecuentemente fueron las micro-
nebulizaciones con adrenalina en un 6% (16), el bromuro de ipratropio + Fenoterol también fue 
utilizado en un 5% (13), el berodual 3% (9) y el salbutamol con micronebulizaciones con solución 
hipertónica 4% (9). Otro manejo medico asociado frecuentemente utilizado fue la adrenalina 2% 
(6), micronebulizaciones con solución hipertónica 2% (5), la higiene nasal en el 1% (4), acetamin-
ofén 1% (4).
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Figura 10. Manejo de la bronquiolitis durante los años 2015 y 2016
Los resultados expuestos en la figura 10, muestran que el salbutamol fue la medida terapéutica más 
usada por los médicos en aquellos casos con severidad moderada. Y aquellos niños afectados con una 
bronquiolitis leve fueron manejados con medidas de soporte como hidratación, lavados nasales, una 
buena alimentación desde el hogar bajo una observación cuidadosa en caso de posibles complicaciones.
De los pacientes estudiados las complicaciones que se presentaron fueron la sobreinfección bacteriana 
0,11% (1) y el deterioro clínico con inminencia de falla respiratoria y requerimiento para ingresar a la 
Unidad de Cuidados intensivos en un 0,11% (1). Se encontró que no hubo pacientes fallecidos para 
el periodo comprendido entre el año 2015 y 2016, por lo cual la mortalidad fue de 0%.
IV. Discusión
Al comparar los resultados de la presente investigación con otros como por ejemplo el estudio de 
Arraut et al (16), se observa similitud, comprobando que el sexo masculino es el que predomina para 
la bronquiolitis aguda en niños menores de 2 años, ellos en su estudio reflejaron que la mayoría de 
los pacientes eran de sexo masculino. En este estudio se refleja el predominio del sexo masculino, 
para los datos de ambos años. Así mismo se encontró que hubo una menor proporción para aquellos 
que eran menores de 6 meses en el año 2015, pero para el año 2016 la proporción fue igual tanto 
para aquellos menores de 6 meses como para los mayores de esta edad.
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Sin embargo, Peña et al (17) exponen que la bronquiolitis aguda se observa con más frecuencia en 
el niño menor de seis meses, con procedencia urbana. A esto, se puede decir que muchos estudios 
toman como representativo la edad desde días de nacido hasta los 12 meses, pero este trabajo tuvo 
en cuenta un rango mayor que tuvo en cuenta desde días de nacido hasta aquellos menores de 24 
meses. A lo cual, de alguna forma el tomar un menor rango (hasta los 12 meses) implica que no se 
está tomando en cuenta aquellos niños mayores de 12 meses.
Aunque para el año 2015 la tendencia de la bronquiolitis aguda se encuentra en pacientes con una 
edad igual o mayor a los 6 meses, especialmente en aquellos cuya edad oscila entre los 7 y los 12 
meses de edad. Para el 2016, la tendencia muestra que la mayor cantidad de niños con bronquiolitis 
aguda presentaban una edad igual o menor a los 6 meses, seguido por aquellos niños con una edad 
entre entre los 7 y 12 meses.
Según Flores (18), dentro de los factores de riesgo de la bronquiolitis aguda se encuentra que el 
paciente sea menor de 6 meses, sea varón, convive en hacinamiento, patología respiratoria neonatal 
o displasia broncopulmonar, entre otros, por los cual ellos hicieron una caracterización epidemioló-
gica, clínica y terapéutica de los lactantes menores de 1 año ingresados a una institución de salud en 
Guatemala con cuadro agudo de bronquiolitis aguda, y obtuvieron datos de 330 pacientes de enero 
de 2009 al 30 de Junio de 2010. Cuya distribución por edad de los pacientes fue de un 69% (227 
lactantes) entre las edades de 1 a 6 meses.
Al describir la severidad de la bronquiolitis según sexo y edad en los años 2015 y 2016, se encontró 
que la mayor proporción de los casos fue para una severidad moderada, seguida por un diagnóstico 
de bronquiolitis leve y no hubo reportes para una severidad grave en los pacientes objeto de estu-
dio. Por lo cual, se puede decir que para aquellos pacientes que evolucionaron con cuadros leves, no 
hubo necesidad de hospitalización y que el manejo de la enfermedad se podía hacer desde la casa o 
desde un enfoque de la Atención Primaria de la institución de salud. Y para aquellos que tuvieron un 
diagnóstico de bronquiolitis aguda moderada, tuvieron un manejo y una atención primordial desde 
el servicio de urgencias y hospitalización del Hospital Niño Jesús de Barranquilla.
Corneli et al (18) consideran que los pacientes tienen más probabilidades de tener éxito en la atención 
de observación de corta estancia. Y además, se deben tener en cuenta medidas para prevenir algunas 
hospitalizaciones y acortar otras reduciendo así la carga para los padres, los hospitales y la sociedad.
De igual forma, Rosel et al (19) expresan que la bronquiolitis aguda se trata de una enfermedad 
autolimitada, y con frecuencia de severidad leve-moderada, por lo que muchos de estos lactantes 
podrán ser controlados en su domicilio solamente con algunas medidas generales.
García et al (20) recomiendan y proponen la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés para 
conseguir una valoración homogénea de la gravedad de la bronquiolitis; debido a que es una escala 
sencilla que recoge los principales parámetros clínicos a considerar.
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Al tener en cuenta el estudio de Parra et al (1) ellos muestran que los pacientes ingresados por bron-
quiolitis aguda, la mayor proporción de la severidad fue para pacientes que evolucionaron con cuadros 
leves, representando el 66,88%, con relación a las formas moderadas y graves que constituyen el 
porcentaje restante (en suma un 33,12%).
Según Rosel et al  (19) es imprescindible realizar una correcta anamnesis, interrogando acerca de los 
factores de riesgo, una minuciosa exploración física y cuantificar la saturación de oxígeno. Las pruebas 
complementarias no son necesarias de forma rutinaria, aunque se puede considerar la realización 
de radiografía de tórax si hay un deterioro clínico evidente o dudas diagnósticas.
Según Madero et al (6) al tener en cuenta la historia clínica y el examen físico los médicos deben 
diagnosticar la bronquiolitis y determinar la severidad del cuadro, y no deben ordenar frecuente-
mente exámenes de laboratorio ni estudios radiológicos para el diagnóstico. Aunque ninguno de los 
hallazgos clínicos que caracterizan la bronquiolitis es específico, en general, anamnesis, epidemio-
logía (edad, época de lluviosidad o historia de contacto con adulto o niño con cuadro respiratorio) 
y examen físico congruentes son suficientes para realizar el diagnóstico. Aunque, García et al (20), 
consideran, con base en la literatura publicada que no hay pruebas para considerar la edad como un 
factor discriminatorio para el diagnóstico.
Teniendo en cuenta, lo anterior y lo que se refiere a la época de lluviosidad, en el presente estudio 
para el año 2015 la máxima incidencia de casos se produjo en los meses de julio, agosto, septiembre, 
y octubre que de algún modo en Colombia algunos de estos meses corresponde a época de lluvias. 
Y para el 2016, los resultados fueron muy similares encontrando que la máxima incidencia de casos 
se produjo en los meses de julio, agosto, septiembre, y noviembre.
De alguna forma los hallazgos del estudio actual, corresponden con los de otros autores (11, 20, 21 
y 22), quienes coinciden e identifican que el pico de bronquiolitis por VSR se presenta en épocas de 
mayor precipitación pluvial, o los meses fríos para los países donde se presentan las cuatro estaciones.
En el manejo de la bronquiolitis se encontró que el medicamento más utilizado fue el salbutamol, 
seguido por salbutamol con adrenalina, la solución salina, las micronebulizaciones con adrenalina, 
el bromuro de ipratropio + Fenoterol, el berodual entre otros. Lo que sin duda, demuestra la inter-
vención inmediata de los médicos para el cuidado, manejo y tratamiento de la bronquiolitis aguda en 
los pacientes menores de dos años ya sea en el servicio de urgencias del Hospital o en el servicio de 
hospitalización. Este cuidado, manejo y tratamiento, puede calificarse como una acción terapéutica 
que es muy similar a la de otros estudios por parte de los pediatras y el personal médico en general, 
todo esto teniendo en cuenta una evolución y desenvolvimiento favorable de la enfermedad.
Piñero et al (22) afirman que actualmente el tratamiento de la bronquiolitis es motivo de contro-
versia. Debido a que está basado en medidas de soporte, ya que la mayor parte de los tratamientos 
farmacológicos no han demostrado una relevancia clínica significativa.
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Lo anterior también es fundamentado por De Brasi et al (23), quienes sostienen que en cuanto al 
manejo de la bronquiolitis las controversias se generan debido a una gran variabilidad en la manera 
de abordarla. A pesar de que las guías de práctica clínica (GPC) y las revisiones sistemáticas sugieren 
que los broncodilatadores, corticoides, antivíricos y antibióticos no deben usarse de rutina en la 
bronquiolitis aguda, muchos pediatras continúan prescribiéndolos.
En el estudio de Arraut et al (16) se observa una mayor utilización de broncodilatadores, específi-
camente salbutamol, usado en el 98% de los pacientes, lo cual según estos dos autores invita a una 
revisión de su uso sin evidencia científica que avale su beneficio o mejorando la prueba terapéutica 
para su uso, recordando que está documentado un porcentaje no despreciable de deterioro con su uso. 
También, se logra observar que un 23% de los pacientes recibió manejo con bromuro de ipratropio.
Torralba et al (12) expresan que en caso de que se considere oportuna la utilización de un broncodi-
latador, se recomienda realizar una prueba terapéutica y sólo continuar con el tratamiento si existe 
respuesta clínica.
Telechea et al (3) sostienen que no existe evidencia disponible que permita observar un claro beneficio 
del tratamiento con adrenalina en pacientes con bronquiolitis. En su estudio no tuvieron diferencias 
significativas en la saturación de oxígeno, necesidad de hospitalización ni duración de la estadía hos-
pitalaria. Los efectos adversos hallados fueron leves. Además, mencionan que no existen evidencias 
que permitan recomendar el uso de adrenalina inhalatoria en el tratamiento de la bronquiolitis.
También Ochoa et al (24) en su estudio constatan un amplio uso de broncodilatadores inhalados y, 
en menor grado, de corticoides sistémicos y otros tratamientos de eﬁcacia no aclarada (antibióticos, 
broncodilatadores orales, corticoides inhalados, bromuro de ipratropio, etc.). El perﬁl terapéutico 
del paciente ambulatorio en fase aguda se compone del uso mayoritario de beta-2-adrenérgicos 
inhalados (63,2%) u orales (17,4%), un 24,6% corticoides sistémicos y un 11,9% antibióticos, junto a 
tratamientos sintomáticos (lavados nasales, aspiración de secreciones, antitérmicos y humidiﬁcación). 
Solo el 1,8% recibió adrenalina inhalada.
En el presente estudio, en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda en los resultados se puede 
observar que la aplicación de los tratamientos, indicaron diferencias relacionadas con la utilización 
de diferentes medicamentos como por ejemplo el bromuro de ipratropio + Fenoterol, el berodual 
e incluso los antibióticos. Además, se puede inferir que muchos de estos manejos no se encuentran 
acordes con la literatura, lo que puede implicar falta de consistencia y actualización en las acciones 
medicas durante la prescripción del tratamiento.
V. Conclusión
Teniendo en cuenta el análisis de los resultados en relación a la caracterización de la severidad de la 
bronquiolitis aguda en menores de dos años que consultaron el servicio de urgencias del Hospital 
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Niño Jesús de Barranquilla, como conclusiones y reﬂexiones ﬁnales del presente estudio, se presentan 
los siguientes aportes importantes:
• En el periodo estudiado la bronquiolitis predominó en el sexo masculino y fue mas frecuente la 
de severidad moderada. 
• Los pacientes de sexo masculino tuvieron un mayor porcentaje en comparación con los pacientes 
femeninos para el periodo de estudio.
• Las condiciones meteorológicas asociadas a las lluvias constituyen un factor que favorece la 
aparición de bronquiolitis.
• En lo que se refiere a la severidad de la bronquiolitis durante el año 2015 se puede observar 
respecto al sexo que los niños respecto a las niñas, presentaron una mayor proporción para una 
clasificación leve, de igual manera ocurrió para la bronquiolitis moderada en donde los niños pre-
sentaron un mayor porcentaje. Para la severidad leve de la bronquiolitis los resultados arrojaron 
que 12 pacientes correspondían a una edad menor o igual a los 6 meses, 13 niños tenían una 
edad entre los 7 y los 12 meses, 11 niños con edad entre los 13 y 18 meses, y 8 pacientes fueron 
mayores de 19 meses hasta los 24 meses. Para la severidad moderada 25 pacientes tuvieron una 
edad menor o igual a los 6 meses, 53 niños tuvieron una edad entre los 7 y los 12 meses, 30 niños 
comprendían una edad entre los 13 y 18 meses y 15 niños tenían una edad entre los 19 y 24 meses.
• En el manejo de la bronquiolitis el medicamento más utilizado fue el salbutamol, seguido por 
salbutamol con adrenalina, la solución salina, las micronebulizaciones con adrenalina, el bromuro 
de ipratropio + fenoterol, el berodual entre otros.
• De los pacientes estudiados las complicaciones que se presentaron fueron la co-infección bacte-
riana y el deterioro del patrón respiratorio con inminencia de falla respiratoria con requerimiento 
para ingresar a la Unidad de Cuidados intensivos.
• No hubo pacientes fallecidos para el periodo comprendido entre el año 2015 y 2016.
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